






        เอกสารแนบท้าย 

ใบรับรองแพทย์ 
เลขที่................................. 

ส่วนที่ 1 ส าหรับผู้ขอรับการตรวจสุขภาพ 

ข้ำพเจ้ำ  นำย/นำง/นำงสำว............................................................................................... ................................... 

ที่อยู่สำมำรถติดต่อได้…………………………………………………………………………………………………………………………… 

โทรศัพท์..................................................................อีเมล์............................................. ......................................... 

เลขประจ ำตัวประชำชน.......................................................ข้ำพเจ้ำขอหนังสือรับรองสุขภำพเพ่ือเข้ำรับรำชกำร
ใน 

ต ำแหน่ง..............................................................กรม...ส านักงานปลัดกระทรวง...กระทรวง...สาธารณสุข...โดย
มีประวัติสุขภำพดังนี้ 

1. โรคประจ ำตัว    O ไม่มี  O มี (ระบุ)...........................................................  

2. อุบัติเหตุและผ่ำตัด   O ไม่มี  O มี (ระบุ)...........................................................  

3. เคยเข้ำรับกำรรักษำในฐำนะผู้ป่วยใน O ไม่มี  O มี (ระบุ)...........................................................  

4. ประวัติเกี่ยวกับสุขภำพท่ีส ำคัญ............................................................................................... ................. 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้........ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี......(1)  ตรวจสอบ  เก็บรวบรวม  ใช้ 
หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้ระบุไว้ในหนังสือฉบับนี้  เพ่ือประโยชน์ในกำรบรรจุและแต่งตั้งเป็นข้ำรำชกำร     
พลเรือนสำมัญ  และพนักงำนรำชกำรทั่วไป 

ลงชื่อ......................................................... 

(...........................................................) 

วันที่..........เดือน...............................พ.ศ. .............. 

 
 
ส่วนที่ 2 ส าหรับแพทย์ผู้ตรวจ 

สถำนที่ตรวจ................................................................................วันที่...........เดือน.............. ...............พ.ศ. ......... 

ข้ำพเจ้ำ  นำยแพทย์/แพทย์หญิง..................................................................................... .................................(2) 

ใบอนุญำตประกอบวิชำชีพเวชกรรม  เลขท่ี............................................................................. ............................. 

สถำนที่ประกอบวิชำชีพเวชกรรม......................................................................................... ................................. 

ได้ตรวจร่ำงกำย  นำย/นำง/นำงสำว....................................................................................... .............................. 

แล้วเมื่อวันที่..............เดือน........................................พ.ศ. ...................... มีรำยละเอียดดังนี้ 

น้ ำหนักตัว............. กก.  ควำมสงู........... ซม.  ควำมดันโลหิต.............. มม.  ปรอท ชีพจร................ ครั้ง/นำที 

สภำพร่ำงกำยทั่วไป  อยู่ในเกณฑ์  O ปกติ  O ผิดปกต ิ (ระบุ)........................................................................... 
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ขอรับรองบุคคลดังกล่ำว  ดังนี้ 

(1) โรคเท้ำช้ำงในระยะที่ปรำกฏอำกำรเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
   O  ปรำกฏ    O  ไม่ปรำกฏ 

(2) โรคติดยำเสพติดให้โทษ 
   O  ปรำกฏ    O  ไม่ปรำกฏ 

(3) โรคพิษสุรำเรื้อรัง 
   O  ปรำกฏ    O  ไม่ปรำกฏ 

(4) โรคติดต่อร้ำยแรงที่ปรำกฏอำกำรเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อกำรปฏิบัติงำนในหน้ำที่ 
   O  ปรำกฏ    O  ไม่ปรำกฏ 

(5) โรคเรื้อรังท่ีปรำกฏอำกำรเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อกำรปฏิบัติงำนในหน้ำที่ 
   O  ปรำกฏ    O  ไม่ปรำกฏ 

โรคทำงกำย  O  ปรำกฏ    O  ไม่ปรำกฏ 

โรคทำงจิต  O  ปรำกฏ    O  ไม่ปรำกฏ 

 กำรตรวจพบ
............................................................................................................................. .................................................
................................................................................................................................................................. .............
...................................................................................................................... ........................................................ 

 เห็นควรส่งตรวจเพิ่มเติม
............................................................................................................................. .................................................
.............................................................................................................................. ................................................
................................................................................... ...........................................................................................  

 สรุปควำมคิดเห็นของแพทย์................................................................................................ ...................(3) 
.................................................................................................................................................. ............................
....................................................................................................... .......................................................................
............................................................................................................................. ................................................. 

 

ลงชื่อ................................................ แพทย์ผู้ตรวจร่ำงกำย (4) 

                                     (........................................................) 

 

 

 
หมายเหต ุ (1) ช่ือส่วนราชการ 
 (2) ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 (3) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีรา่งกายสมบูรณ์เพยีงใด 
 (4) ประทับตราโรงพยาบาลด้วย 
 ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 1 เดือน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 


